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Abstract 
The aim of our research is to improve the efficiency of reconstructive treatment of generalized periodontitis 
and prevention of postoperative complications at the patients with diabetes mellitus type 2 by using various types 
of autologous platelet rich fibrin, photodynamic therapy and immunocorrecting therapy. 
Methods. We used modern clinical, immunological and biochemical methods of research that have been 
conducted in 96 patients with generalized periodontitis with diabetes mellitus type 2 before and after flap opera-
tions with the usage of different types of autologous platelet rich fibrin. 
Results. To test the modified method of reconstructive treatment of generalized periodontitis was formed two 
groups: in the main group treatment was carried out according to the developed method (56 patients); in the com-
parison group treatment was carried by the conventional protocol (40 patients). Final analysis of the results re-
vealed that in the main group the restoration of bone tissue more than 75% was observed in 85.7% of cases. In the 
comparison group, a complete regeneration of bone tissue after 12 months was observed in 67.5% of cases.  
Conclusions. To optimize the recovery of periodontal bone defects in patients with diabetes mellitus type 2 
was proposed an improved method of surgical treatment, which comprises the use of autologous injection platelet 
rich fibrin (i-PRF) with autologous advanced platelet rich fibrin membranes (a-PRF), which allows to reduce the 
healing time of wounds by an average of 2,8±0,4 days and to achieve full recovery of bone tissue in 85.7% of 
cases. 
Аннотация 
Цель исследования. Повышение эффективности реконструктивного лечения генерализованного па-
родонтита и профилактика послеоперационных осложнений у больных сахарным диабетом 2 типа путем 
использования различных видов аутогенного богатого тромбоцитами фибрина, фотодинамической и им-
мунокоррегирующей терапии. 
Методы. В работе использованы современные клинические, иммунологические и биохимические ме-
тоды исследования, которые были проведены у 96 пациентов, страдающих генерализованным пародонти-
том, отягощенным сахарным диабетом 2 типа до и после хирургических вмешательств на пародонте с при-
менением различных видов аутогенного богатого тромбоцитами фибрина. 
Результаты. Для апробации модифицированного способа реконструктивного лечения генерализо-
ванного пародонтита сформировано 2 группы: в основной группе лечение осуществлялось по разработан-
ному методу (56 пациентов); в группе сопоставления – по общепринятому протоколу (40 пациентов). Ито-
говый анализ полученных результатов показал, что в основной группе восстановление костной ткани бо-
лее 75% отмечалось у 85,7% случаев. В сравниваемой группе полноценная регенерации костной ткани 
через 12 месяцев после оперативного лечения наблюдалась у 67,5% случаев. 
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Выводы. Для оптимизации восстановления костных дефектов пародонта у больных сахарным диабе-
том 2 типа предложен усовершенствованный метод хирургического лечения, предусматривающий приме-
нение аутогенного жидкого фибрина, богатого тромбоцитами (i-PRF), с аутогенными фибриновыми мем-
бранами, богатыми тромбоцитами (a-PRF), позволяющий сократить сроки заживления раны в среднем на 
2,8±0,4 дня и добиться полноценного восстановления костной ткани у 85,7% случаев. 
 
Keywords: generalized periodontitis, diabetes mellitus type 2, flap operations, directed bone regeneration. 
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, сахарный диабет 2 типа, лоскутные операции, 
направленная регенерация костной ткани.  
 
ВВЕДЕНИЕ 
В настоящее время существуют неопровержи-
мые доказательства следственной связи сахарного 
диабета 2 типа с патологией пародонта. Установ-
лено, что возникший при этом воспалительно-де-
структивный процесс в околозубных тканях проте-
кает особо агрессивно, склонен к быстрому про-
грессированию и приводит к потере костной ткани 
пародонта в короткие сроки, восстановление кото-
рой, является трудной и зачастую невыполнимой 
задачей у данного контингента лиц. Тем не менее 
определенный оптимизм в решении данной про-
блемы появился с внедрением в широкую практику 
такого нового хирургического способа восстанови-
тельного лечения как метод направленной регене-
рации костной ткани [1, 2]. 
Одним из перспективных достижений теорети-
ческой и практической медицины стало использо-
вание в реконструктивной хирургии аутогенного 
PRF (богатого тромбоцитами фибрина), который 
был предложен в целях ускорения образования 
функциональной сосудистой стенки в костных 
графтах. Еще одно важнейшее его свойство – про-
лонгированное выделение в больших количествах 
основных факторов роста костной ткани [3]. Кроме 
того, a-PRF и i-PRF - не только фибриновый и тром-
боцитарный концентрат, но и иммунный узел, спо-
собный стимулировать защитные механизмы. Не-
смотря на это теоретическая целесообразность и 
перспективность его применения в пародонтоло-
гии, к сожалению, до настоящего времени не под-
тверждена клинико-лабораторными результатами. 
Как известно, при сахарном диабете увеличи-
вается бактериальная контаминация слизистых 
оболочек, также угнетаются обменные и иммунные 
процессы. При применении реконструктивных ме-
тодов лечения пародонтита при сахарном диабете 
необходимо не только учитывать эти обстоятель-
ства, но и находить пути их устранения [4]. 
Во многом это стало возможным благодаря 
внедрению в стоматологическую практику фотоди-
намической терапии [5]. Большие надежды возлага-
ются нами на использование современных иммуно-
модуляторов у больных генерализованным паро-
донтитом, отягощенным сахарным диабетом 2 
типа, с целью оптимизации результатов хирургиче-
ского лечения [6, 7]. 
Учитывая вышеизложенное, возникает необ-
ходимость в усовершенствовании хирургического 
лечения генерализованного пародонтита у больных 
сахарным диабетом 2 типа, что и определяет цель 
настоящего исследования. 
Цель исследования: Повышение эффективно-
сти реконструктивного лечения генерализованного 
пародонтита и профилактика послеоперационных 
осложнений у больных сахарным диабетом 2 типа 
путем использования различных видов аутогенного 
богатого тромбоцитами фибрина, фотодинамиче-
ской и иммунокоррегирующей терапии. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
В клинике обследовано 96 больных сахарным 
диабетом 2 типа, страдающих генерализованным 
пародонтитом I-II степени тяжести и имеющих по-
казания к проведению хирургического, реконструк-
тивного лечения, в возрасте от 34 до 47 лет. Среди 
них мужчин было 44,8%, женщин – 55,2%. Диагноз, 
тяжесть сахарного диабета и лечение осуществля-
лось врачами-эндокринологами.  
Все больные были разделены на 2 группы ис-
следования, сопоставимые по полу, возрасту, тяже-
сти сахарного диабета и имеющие идентичные па-
тологические изменения в пародонтальных тканях 
с учетом формы и протяженности костных дефек-
тов. Первую группу (основную) составляли 56 
(58,3%) пациентов с генерализованным пародонти-
том, лечение которых осуществлялось по разрабо-
танной нами методике. В группу сопоставления (II) 
включено 40 (41,7%) пациентов, лечение которых 
осуществлялось по общепринятому протоколу.  
Расширенное клиническое, параклиническое 
обследование осуществлялось с помощью обще-
принятых методов и проводилось до лечения, после 
хирургического лечения, а также через 6, 12 и 18 
месяцев. 
Для объективной оценки состояния тканей па-
родонта использовали упрощенный индекс гиги-
ены (Green-Vermillion), с помощью которого полу-
чали количественную оценку налета и зубного 
камня. Кроме того, определяли степень кровоточи-
вости десневых тканей (Muhlemann H.P., Cowell F.), 
отражающую активность воспалительного про-
цесса в этой области [8]. Глубину пародонтальных 
карманов определяли при помощи компьютерной 
системы «Florida Probe». 
Основным способом рентгенографического 
исследования костных структур альвеолярных от-
ростков челюстей являлась ортопантомография, а 
при необходимости компьютерная томография. 
Уровни концентраций в нестимулированной 
ротовой жидкости основных классов иммуноглобу-
линов sIgА, IgG и IgM устанавливали методом ра-
диальной иммунодиффузии в геле с использова-
нием моноспецифических антисывороток по G. 
Manchini [9]. 
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Содержание концентрации ИЛ-1β, ИЛ-4 и 
ФНО-α определяли в слюне наборами реагентов 
«Протеиновый контур», «Цитокин» (Россия) мето-
дом твердофазного иммуноферментного анализа по 
стандартной методике согласно инструкций произ-
водителя. 
Интенсивность процессов резорбции костной 
ткани определяли по уровню нарастания в биохи-
мическом составе ротовой жидкости продуктов де-
струкции остеоматрикса - фрагментов распада кол-
лагена 1 типа (β-Cross-Laps). О состоянии костного 
формирования судили, исходя из количественного 
содержания в слюне остеокальцина (ОК) [10]. 
Предоперационная подготовка больных обеих 
групп проводилась по единой схеме, заключаю-
щейся в назначении за 2-3 дня до операции кратко-
срочных курсов системной антибиотикотерапии 
(амоксиклавом по 875/125 мг 2 раза в сутки, курсом 
5 дней) и иммунокоррегирующей терапии (ликопи-
дом по 1 мг в сутки, на протяжении 15 дней). В 
дальнейшем местная антибактериальная терапия 
проводилась с помощью фотодинамической си-
стемы HELBO фирмы «Bredent» (Германия). 
Хирургические вмешательства у больных I и II 
группы проводили по единому общепринятому 
протоколу с применением метода направленной ре-
генерации костной ткани. После чего больным 
группы сравнения (II группа) костные дефекты за-
полняли остеоиндуктивным материалом «Bio-Oss» 
(Швейцария), смешанным с аутоплазмой, богатой 
тромбоцитами (PRP). Изоляция одно- и двухсте-
ночных костных дефектов у больных группы срав-
нения осуществлялась лишь аутомембранами, по-
лученными из плазмы, бедной тромбоцитами 
(PPP). При преобладании трехстеночных костных 
дефектов и горизонтального типа резорбции, по-
верх восстановленного пародонтального дефекта у 
пациентов группы сравнения, использовали колла-
геновою мембрану «Bio-Gide» (Швейцария) [11, 
12].  
В основной группе (I группа) костные дефекты 
заполняли материалом «Bio-Oss», замешанном на 
экссудате, богатом тромбоцитами, полученном при 
приготовлении a-PRF мембран (улучшенный бога-
тый тромбоцитами фибрин). После чего трансплан-
тат дополнительно пропитывали инъекционным 
богатым тромбоцитами и факторами роста фибри-
ном (i-PRF) с целью предотвращения миграции ча-
стиц костнопластического материала в ране. После 
связывания частиц костного материала поверх по-
лученной композиции дополнительно укладывали 
аутомембраны a-PRF [7]. 
При наложении мембран у больных всех групп 
добивались, чтобы они полностью перекрывали 
костный дефект на 2-3 мм от края кости, плотно 
прилегали к шейкам зубов, не имели на поверхно-
сти складок. В случае необходимости мембраны до-
полнительно фиксировали резорбируемым шов-
ным материалом. После чего адаптировали лоскуты 
на место и ушивали рану в каждом межзубном про-
межутке. 
В послеоперационном периоде всем больным 
назначали щадящую диету, при необходимости 
анальгетики, рекомендовали проведение 2-3 разо-
вый гигиенический уход за полостью рта на протя-
жении 8 дней (полоскание рта «Гивалексом»). При 
отсутствии ранних послеоперационных осложне-
ний швы снимали на 7-10 сутки после выполнен-
ных хирургический вмешательств. 
Полученные цифровые материалы подверга-
лись статистической обработке. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Для объективной оценки информации о состо-
яния тканей пародонта в предоперационном пери-
оде проведен анализ исходных количественных по-
казателей. Показатели индекса OHI–S повышались 
у больных основной и сравниваемой групп до 
2,54±0,32 и 2,55±0,43, а значения индекса 
Muhlemann до 2,76±0,29 и 2,74±0,32 соответ-
ственно, что свидетельствовало о наличии воспали-
тельных явлений в пародонте. Исходная глубина 
пародонтальных карманов у больных обеих групп 
также не имела достоверных различий и находи-
лась на одинаковом уровне (в среднем по группам 
5,58±0,2 и 5,59±0,3 мм). 
При определении исходного состояния мест-
ной резистентности полости рта у больных основ-
ной и группы сравнения не выявлено статистиче-
ской разницы в содержании основных классов им-
муноглобулинов в смешанной слюне. При этом 
обращено внимание на значительный дефицит 
SIgA, содержание которого было снижено у пред-
ставителей обеих групп более чем в 3 раза (соответ-
ственно до 0,37±0,02 г/л и 0,38±0,04 г/л, при норме 
1,3±0,02 г/л). Зарегистрировано умеренное повы-
шение IgM (0,63±0,05 г/л и 0,63±0,04 г/л, при норме 
0,42±0,02 г/л) и IgG (1,06±0,04 и 1,07±0,02 г/л, при 
норме 0,81±0,04 г/л) свидетельствующее о недоста-
точном компенсаторном реагировании местной им-
мунной защиты. 
При исходном исследовании системы цитоки-
нов у больных обеих групп отмечено значительное 
увеличение уровней ИЛ-1β и ФНО-α (до 598,3±22,4 
пг/мл и 345,7±19,3 пг/мл в основной группе против 
584,6±22,2 пг/мл и 337±20,1 пг/мл в группе сравне-
ния), что отражает активность воспалительного 
процесса в пародонтальных тканях и преобладание 
провоспалительных цитокинов. При этом установ-
лено мало значимое снижение ИЛ-4 (в 1,4 раза) у 
исследуемых обеих групп (46,3±2,4 пг/мл и 
45,9±2,8 пг/мл соответственно). 
Проведенные исследования маркеров костного 
метаболизма у больных основной и сравниваемой 
группы до оперативных вмешательств свидетель-
ствуют, что содержание основного показателя кост-
ной фармации – остеокальцина (ОК) оказалось сни-
жено (до 28,9±0,2 нг/мл и 29,2±0,4 нг/мл). Напро-
тив, концентрация β-Cross-Laps (маркера 
резорбции) была у всех пациентов резко повышена 
(в среднем до 2,72±0,04 нг/мл и 2,73±0,03 нг/мл), 
превышая значение нормы в 2,5 раза. 
Сравнивая динамику послеоперационного пе-
риода у пациентов обеих групп, можно отметить 
общие клинические тенденции, присущие после-
операционному периоду хирургического лечения 
генерализованного пародонтита. В подавляющем 
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большинстве случаев (78,6%) больные основной 
группы уже на третьи сутки после проведенного 
оперативного вмешательства не предъявляют жа-
лоб, в отличие от пациентов, получавших общепри-
нятое комплексное медикаментозное сопровожде-
ние (группа сравнения). В основной группе болез-
ненность, отек, гиперемия в области 
хирургического вмешательства были менее выра-
жены и через 2-3 дня исчезали. К 3-4 суткам у боль-
ных основной группы цвет лоскутов становился 
бледно-розовым, оставалась незначительная гипе-
ремия и отечность тканей у 12,5% больных, а у 
остальных (87,5%) признаки воспалительной реак-
ции к этому времени полностью исчезали.  
В первые дни после операции практически 
22,5% пациентов группы сравнения жаловались на 
выраженную болезненность и отечность в области 
раны. Мягкие ткани в области хирургических вме-
шательств на 2-3 сутки оставались резко гипереми-
рованными, легко кровоточили, из раны выделялся 
серозный экссудат в большом количестве, кроме 
того, у названных пациентов регистрировали повы-
шение температуры тела. Перечисленные симп-
томы сохранялись до 6 суток у всех пациентов, име-
ющих серьезные осложнения.  
Сроки первичного заживления раны состав-
ляли в основной группе 6,36±0,4 дней, в группе 
сравнения – 9,16±0,7 дней (p≤0,05). 
Динамика индекса кровоточивости показала 
также наиболее быстрые термины купирования 
воспалительного процесса в зоне оперативного ле-
чения у больных основной группы. Уже спустя не-
делю после хирургических вмешательств индекс 
кровоточивости снизился более чем в 2 раза, в то 
время как в группе сравнения в 1,35 раза. В даль-
нейшем в обеих группах этот показатель стабильно 
снижался. 
Оценивая состояние пародонта в более позд-
ние послеоперационные сроки следует отметить, 
что средние значения индексов гигиены и кровото-
чивости снизились до нормального уровня уже че-
рез один месяц: ИГ до 0,62±0,03, ИК до 0,59±0,04 у 
больных основной и до 0,89±0,02 и 0,70±0,04 в 
группе сравнения соответственно. На этом уровне 
анализируемые показатели у большинства больных 
обеих групп оставались и через 6, 12 и 18 месяцев, 
что подтверждало наличие у них хорошего гигие-
нического состояния ротовой полости и отсутствие 
у наблюдаемых клинических признаков воспали-
тельных явлений в данных структурах у 93,7% ис-
следуемых. 
Согласно полученным данным, в поздние 
сроки наблюдений более значимо уменьшилась 
глубина пародонтальных карманов у лиц основной 
группы, о чем свидетельствует среднее значение до 
лечения, через 6 и 12 месяцев. До лечения среднее 
значение в основной группе составляло 5,58±0,2 
мм, в группе сравнения 5,59±0,3 мм, после лечения 
через 6 месяцев 0,92±0,09 мм и 1,42±0,14 мм соот-
ветственно. Характерно, что спустя 12 месяцев по-
сле лечения этот показатель в основной группе 
больных также снизился более существенно по от-
ношению к таковому у лиц группы сравнения (со-
ответственно 0,77±0,09 мм и 1,42±0,16 мм), а спу-
стя 18 месяцев составлял 0,72±0,06 мм и 1,46±0,2 
мм соответтвенно. 
 Через 2 недели после оперативных вмеша-
тельств у подавляющего числа больных установ-
лена нормализация содержания в ротовой жидко-
сти sIgA, IgG, IgM, произошло переключение син-
теза провоспалительных цитокинов (ИЛ-1β 
снижался до границ условной нормы) на противо-
воспалительные (ИЛ-4). Достигнутые качествен-
ные изменения со стороны гуморального и клеточ-
ного иммунитета у лиц основной группы стабильно 
находились на одном и том же уровне и в отдален-
ные сроки наблюдения (через 6, 12 и 18 месяцев). 
Аналогичная динамика в данный период наблюда-
лась и у лиц группы сравнения, однако в отдален-
ные сроки отмечалась отрицательная динамика по-
казателей иммунитета более чем у 1/3 больных 
(табл.1). 
Изучение показателей костного метаболизма в 
динамике указывало на преимущество разработан-
ного нами лечебного комплекса. Так, через месяц 
после оперативного лечения у пациентов основной 
группы достоверно повышалось содержание в сме-
шанной слюне остеокальцина и приближалось к по-
казателям условной нормы (37,4±0,4 нг/мл), а через 
6 месяцев его концентрация достигала показателей 
здоровых (37,8±0,3 нг/мл) и в дальнейшем ста-
бильно находилась на этом уровне. В группе срав-
нения динамика изменений этого показателя была 
менее выраженной. Содержание названного мар-
кера восстановления костной ткани соответственно 
нарастало до 36,0±0,4 нг/мл, а к 18 месяцу снизи-
лось до 30,4±0,3 нг/мл. Характерно, что уровни 
маркера костной резорбции в ротовой жидкости 
начали снижаться по истечении 1 месяца у больных 
обеих групп. Однако через 6-12 месяцев только у 
больных основной группы его содержание соответ-
ствовало таковому, как и у здоровых (1,18±0,05 
нг/мл и 1,16±0,03 нг/мл) и было несколько повы-
шенным у пациентов группы сравнения (1,33±0,06 
нг/мл и 1,85±0,08 нг/мл) (табл.1). 
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Таблица 1 
Динамика показателей иммунитета и костного метаболизма у больной основной и группы сравне-
ния в различные сроки наблюдений 
Примечание: *p≤0,05 – достоверность по отношению к показателям до лечения 
 **p≤0,05 – достоверность по отношению к показателям группы сравнения 
 
При подведении итога результатов проведен-
ных исследований становится очевидным, что им-
мунологические и метаболические расстройства, 
имеющие место у больных генерализованным па-
родонтитом, отягощенным сахарным диабетом 2 
типа, оказывают негативное сопряженное действие 
на проявление воспалительно-деструктивного про-
цесса в пародонтальном комплексе. Быстрое купи-
рование воспалительной реакции в основной 
группе, по нашему мнению, обеспечивалось тем, 
что аутогенный жидкий богатый тромбоцитами 
фибрин (i-PRF) в комплексе с аутогенными бога-
тыми тромбоцитами фибриновыми мембранами (a-
PRF) способствовал не только повышению проти-
вовоспалительного эффекта, но и оказывал потен-
цирующее действие на иммунологические про-
цессы. 
Таким образом, проведенные лабораторные 
исследования и клинические наблюдения позво-
ляют заключить, что разработанный лечебно-меди-
каментозный комплекс, используемый для оптими-
зации процессов остеогенеза у больных генерали-
зованным пародонтитом, ассоциированным 
сахарным диабетом 2 типа, с применением направ-
ленной регенерации костной ткани можно считать 
высокоэффективным. Его использование в пред-
операционный период и в последующем позволяет 
добиться нормализации биоцидности слизистой 
оболочки десен, восстановления показателей мест-
ной и системной иммунной защиты, и нормального 
функционирования цитокиновой системы, способ-
ствует тем самым благоприятному исходу опера-
тивных вмешательств на пародонте у больных са-
харным диабетом 2 типа и создает оптимальные 
условия для регенерации костной ткани в дефектах 
челюстной кости. 
ВЫВОДЫ 
1. Обоснована целесообразность использова-
ния аутогенного богатого тромбоцитами фибрина 
(i-PRF и a-PRF) для оптимизации остеогенеза кост-
ных структур пародонта при реконструктивном ле-
чении генерализованного пародонтита у больных 
сахарным диабетом 2 типа. 
2. Использование аутогенной богатой тром-
боцитами и фибрином плазмы в качестве остеоин-
дуктивного материала и мембран при хирургиче-
ском лечении генерализованного пародонтита у 
больных сахарным диабетом 2 типа с применением 
направленной регенерации костной ткани позво-
ляет сократить сроки заживления раны в среднем 
на 2,8±0,4 дня, достичь полноценного восстановле-
ния костных дефектов, длительной клинико-рент-
генографической ремиссии со стороны костных 
структур пародонта и снизить количество после-
операционных осложнений у 85,7% случаев. 
 
Показатели 
иммунитета 
и костного 
метабо-
лизма 
Группы исследуемых 
Основная (n=56) Сравнения (n=40) 
З
н
ач
ен
и
я 
н
о
р
м
ы
 До ле-
чения 
Через 1 
месяц 
после 
лече-
ния 
Через 6 
меся-
цев по-
сле ле-
чения 
Через 
12 ме-
сяцев 
после 
лече-
ния 
Через 
18 ме-
сяцев 
после 
лече-
ния 
До ле-
чения 
Через 1 
месяц 
после 
лече-
ния 
Через 6 
меся-
цев по-
сле ле-
чения 
Через 
12 ме-
сяцев 
после 
лече-
ния 
Че-
рез 
18 
меся-
цев 
по-
сле 
лече-
ния 
sIgA, 
г/л 
0,37 
± 
0,02 
1,41 
± 
0,03* 
1,32 
± 
0,03** 
1,29 
± 
0,02** 
1,27 
± 
0,02** 
0,38 
± 
0,04 
1,38 
± 
0,03* 
0,96 
± 
0,02* 
0,74 
± 
0,03* 
0,73 
± 
0,03* 
1,3 
± 
0,03 
IgG, 
г/л 
1,06 
± 
0,04 
0,93 
± 
0,04* 
0,85 
± 
0,04** 
0,83 
± 
0,03** 
0,82 
± 
0,03** 
1,07 
± 
0,02 
0,92 
± 
0,04* 
0,95 
± 
0,03* 
0,98 
± 
0,04* 
0,97 
± 
0,04* 
0,81 
± 
0,04 
IgM, 
г/л 
0,63 
± 
0,05 
0,47 
± 
0,04* 
0,42 
± 
0,02** 
0,44 
± 
0,03** 
0,41 
± 
0,03** 
0,63 
± 
0,04 
0,46 
± 
0,02* 
0,48 
± 
0,03* 
0,53 
± 
0,03* 
0,51 
± 
0,03* 
0,42 
± 
0,02 
ИЛ-1β, 
пг/мл 
598,3 
± 
22,4 
148,6 
± 
20,8* 
128 
± 
10,1** 
125,1 
± 
8,6** 
124 
± 
8,4** 
584,6 
± 
22,2 
156,8 
± 
22,1* 
276 
± 
19,8* 
304,3 
± 
21,1* 
149 
± 
8,9* 
126,4 
± 
9,3 
ФНО-α, 
пг/мл 
345,7 
± 
19,3 
96,8 
± 
16,3* 
87,6 
± 
10,8** 
86,1 
± 
11,4** 
86,1 
± 
11,2** 
337 
± 
20,1 
98,6 
± 
15,8* 
194 
± 
18,6* 
218,5 
± 
19,3* 
96,2 
± 
11,5* 
85,6 
± 
12,6 
ИЛ-4, 
пг/мл 
46,3 
± 
2,4 
81,1 
± 
1,3* 
69,5 
± 
5,2** 
63,4 
± 
2,9** 
63,8 
± 
2,7** 
45,9 
± 
2,8 
83,4 
± 
12,1* 
62,5 
± 
3,8* 
57,6 
± 
6,3* 
63,4 
± 
3,2* 
64,4 
± 
4,2 
ОК, 
нг/мл 
28,9 
± 
0.2 
37,4 
± 
0,4* 
37,8 
± 
0,3** 
37,7 
± 
0,4** 
37,6 
± 
0,3** 
29,2 
± 
0,4 
36,0 
± 
0,4* 
33,8 
± 
0,3* 
32,6 
± 
0,3* 
30,4 
± 
0,3 
38,4 
± 
0,2 
β-Cross-
Laps, 
нг/мл 
2,73 
± 
0,02 
1,13 
± 
0,05* 
1,18 
± 
0,05** 
1,16 
± 
0,03** 
1,03 
± 
0,04** 
2,71 
± 
0,02 
1,18 
± 
0,04* 
1,33 
± 
0,06* 
1,85 
± 
0,08* 
1,96 
± 
0,07* 
1,07 
± 
0,04 
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